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この検査は救命的という意味では最も重要な検査の一
つである。血中に菌が証明され早期に適合した抗生剤を
投与すれば，患者の命を救うことができる。不幸にして
逆の場合は，現代医術で救いうる生命を失うことになる。
流血中の細菌の存在は病巣から菌が血中に恒常的また
は一時的に流入していることを示し，菌が血中で増殖し
ているとは一般に考えられていない。血液培養により直
接には達しえない深部病巣の菌をも，血液を介して採取
しうるわけで‘，医師はこの機会をよく利用すべきであ
る。
近年，内外ともにグラム陰性梓菌の血中からの分離が
増加していると報告されている。千葉大学病院でも同様
の傾向がみられている。グラム陽性球菌に対しては有効
な抗生剤は多いが(ぺニシリナーゼ耐性ペニシリン，セ
ファロスポリには今のところ耐性菌はないとみてよい)， 
グラム陰性梓菌は種々の薬剤に耐性であり，しかもこの
菌は腸管内に広く常在しているため上述の傾向がみられ
るのであろう。
どのような症状で血液培養を行なうべきか 第一に発
熱である。筆者が調べた 52例のグラム陰性梓菌菌血症
では 65%が日差 300に及ぶ弛張熱で，残りの 35%は 
3800前後の稽留熱を示し重篤な合併症を有する症例で
しばしばこのような熱型がみられた。(菌血症ではまた
低体温の場合もあるの・で注意すべきである)。従って咽
頭症状などが明らかな場合は別として，原因不明熱が 3
日以上持続すれば，熱型とは関係なく血液培養を行なう
必要がある。病院内には多薬剤耐性菌が多く存在するの
で，病原菌を明確にしないで，抗生剤をつぎつぎにかえ
て下熱効果を期待するのは非科学的である。
発熱があり出血徴候なくショックがみられたときは流
血中のグラム陰性梓菌の内毒素の放出による可能性が強
い。このような場合もまず血液培養を行ない，いつで抗
ショック，抗細菌の治療を開始すべきである。前述の 52
例中ショックを伴ったものは 39%で致死率は 45%，シ
ョックを伴わなかったものは 61%で致死率は 27%であ
った。このようにグラム陰性粁菌菌血症によるショック
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は必ずしも稀ではない。
菌血症で白血球増多は一般に著明であるが，老人，血
液病患者，放射線治療者等およびサルモネラ症(とくに
チフス)では正常または低下するので注意を要する。白
球血数が少ないからといって血液培養が不要だという根
拠はない。
どのような容態で菌血症がおこりやすいか 感染防御
能が減退する疾患として，白血病，悪性腫蕩，糖尿病が
よく知られている。治療の副現象としては，免疫抑制剤
，抗癌剤，ステロイド剤の投与および放射線照射で同様
感染防御能が減ずる。このようなとき原因不明熱がみら
れれば直ちに血液培養が必要となる。
菌血症をおこす全身疾患としてチフス，ブルセラが重
要である。前者の発生はわが国でまれとはなったが，原
因不明熱のときはまず念頭におくべきである。わが国の
チフスは大低の場合早期に抗生剤投与をうけているの
で， Widal反応が陽性化せず病期も不明のことが多い。
ブ、ノレセラはわが国では現在みられていない。
グラム陰性梓菌菌血症の菌の侵入門戸として尿路が最
も多いことは諸家が一致して報告している。われわれの
例でも約半数にこれを認めた。胆道は頻度は大部前者よ
り低いが 2位をしめている。肝硬変では肝の RESの機
能減退，短絡形成などで腸内細菌の血中侵入が容易とな
ることもまた留意しておく必要がある。中等度の発熱と
心雑音があれば細菌性心内膜が疑われ，頻回の血液培養
で起炎菌を発見しなくてはならない。細菌性肺炎および
髄膜炎では菌血症が続発しやすいことも注意すべきであ
る。産後には菌血症がおこりやすく， A 群レンサ球菌， 
Olostridium perfringensが重要で， 後者では皮膚発
赤，悪臭悪露，腎不全を併い予後著しく不良である。
医療によっておこる菌血症の原因としてはまず種々の
手術後があげられる。膿湯切開，腹部および、心臓外科後
が重要である，また前立腺手術後に菌血症がしばしばお
こりやすいことは注目すべきである。その他には尿路の
機械的操作(カテーテル，勝脱鏡挿入など)，静脈カテー
テJレで菌血症が惹起されやすい。
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一般に菌血症は新生児，乳児前半，および老人で多く
発生している。
いつ行なうか 化学療法開始前に行なうことが最も重
要であり， 2週間前までの化学療法でさえ血中菌分離に
影響を与えるという報告もある。化学療法が施行されて
いる患者では病状により異るが最低 24時間の休薬が必
要であり，一般に次回投薬の直前に採血培養するのが望
ましい。
つぎ、にくる発熱の 1時間前に血液培養を行なうと陽性
率が高いと主張する人が多いが，それほど重視しない人
もいる。実際例を検討すると化学療法を長く休んだ後の
突然の発熱時に採血して陽性になったものが多い。患者
に悪感戦傑を伴った急激な発熱があればこれを待つこと
は絶対に必要と思われる。グラム陰性粁菌は他の菌にく
らべ血中に流れこむ数が少ないことが一般に認められて
いる。従って頻回 (3回以上)の血液培養がのぞまし
い。亜急性心内膜炎のようにそれほど化学療法をいそが
ない疾患では 5，_ 6回の採血培養が必要である。 1回の
培養のみでは 50%の陽性率であることが三方らにより
報告されている。
採血法 カルチャボトルの普及により血液培養は著し
く簡便化された。しかしこの方法はブイヨンで菌を培養
するため l個でも汚染菌が混入すると結果は失敗とな
り，完全な無菌操作が必要である。採血部位はヨードチ
ンキとアノレコールで繰返し消毒し，術者は外科の手洗い
のように手，腕を消毒する。針をさそうとする消毒皮膚
面を指でさわってはならない。カルチャボトル No.lに
は心臓浸出ブイヨンがいっており好気性菌の発育によ
い。 No.2にはチオグリコレートブイヨンがいっており
嫌気性および好気性菌の発育によい。できれば No.l， 
No.2を併用し， 1瓶あたり 4，_5mlの血液を注入す
る。
血液培養陽性率を高めるには動脈血，静脈血いずれを
使うべきであろうか。理論上からは動脈血のほうが陽性
率が高いはずである。 Beesonによると菌血症で肘静脈
で採血した場合の菌数は股動脈から採血した菌数にく
らべ約 15%少ないという。動脈採血にこだわって採血
を面倒がるより，静脈で簡単に採血し採血回数をますこ
とにより動脈での成績に近づけることができる。通常血
液培養ほ動脈 l回静脈 2回採血をもってセットとし，こ
れが一日のうちに行なわれでもよいと筆者は考えてい
骨髄血の培養もチフス，心内膜炎，その他で行なわれ
検出率が高まるといわれている。是非併用したい検査法
である。
培養法 カルチャボトルに採血したら 3rcで培養を
始める。直ちに恒温器に入れられぬ時は室温におき，氷
室に入れぬ方がよい。血中に菌がおれば一夜培養でブイ
ヨンは混濁し菌が証明されるはずであるが，実際には菌
証明に平均 3日間の培養を要している。 2週間も要する
ものが約 20%にもみられる。これは血中に微量の抗生
剤が混じており菌発育をおくらせているためと考えられ
る。これを避けるには採取した血液を多数のカルチャボ
トルにうえ，含まれる抗生剤の濃度を希釈することも一
法であろう。
カJレチャボトルが混濁し，鏡検で菌のグラム染色性が
判明したら直ちに主治医に電話連絡するよう技術員を指
導しておく必要がある。菌の形態とグラム染色のみでも
抗生剤選択はきまってくる。菌血症の場合血中菌数は多
くて 1ml当り約 500といわれている。従って菌血症で
血液を塗抹染色しても菌が観察される可能性はほとんど
ない。
成績のよみ方 Coagulase negative staphylococcus， 
Gram positive bacilli (Diphtheroid)が分離されたら
両菌とも皮膚常在菌であるので，汚染を考えなくてはな
らない。しかし両者ともまれには病原性となることが報
告されているので，その判定には慎重を要する。一般に
同じ菌が繰返し分離されることが病原性菌である必須条
件となっている。分離菌の適合抗生剤を投与して臨床症
状が改善され，菌が血中より消失すれば病原性菌であっ
たと判定してよい。
老人，表弱者では種々様々な菌が菌中より分離されそ
の病原性が論じられている。また菌種による致死率，シ
ョック発生率の差はないようである。
当院の菌血症症例昭 42年 9月~昭 44年 7月に 57
例の菌血症がみられた。グラム陰性粁菌は 26症例より，
グラム陽性球菌は 31例から分離されたが後者には汚染
菌と思われるコアグラーゼ陰性ブ菌が 9例含まれてい
た。菌種では Klebsiel1a-En terobacterが最も多く 14， 
E. coli 10，St.viridans 8，Coagulase positive Sta-
phy lococcusは4，その他であった。科別では小児科 
19，-内 12，二内 7，泌尿器8，ニ外5症例が菌血症の多
い科であった。 
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